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RESUMEN  
La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad inflamatoria crónica de curso variable que afecta a la 
mucosa del colon provocando úlceras; de causa desconocida y sin cura definitiva.  Esta afección 
se presenta principalmente entre los 20 y 40 años. En el Perú la incidencia de CU es muy baja y el 
tiempo de espera para el diagnóstico amplio pudiendo generarse complicaciones.  Se reporta el 
caso de una paciente de 20 años, con historia de diarreas, hematoquecia y examen físico no 
concluyente, cuyo abordaje inicial fue de una infección de tracto gastrointestinal. Luego de 
realizar los exámenes correctos, se llegó al diagnóstico de colitis ulcerosa, con evolución favorable 
gracias al tratamiento. 
 
 
SUMMARY 
 
Ulcerative colitis (UC) is a chronic inflammatory disease of variable course that affects the mucosa 
of the colon causing ulcers; is of unknown cause and without definitive cure. This condition occurs 
mainly between 20 and 40 years. In Peru, the incidence of UC is very low and the waiting time for 
diagnosis is broad, and complications can be generated.  A case of a 20-year-old female patient 
with a history of diarrhea, hematochezia, and inconclusive physical examination is reported, whose 
approach was an infection of the gastrointestinal tract. After performing the right examinations, the 
diagnosis of ulcerative colitis was reached, with favorable evolution thanks to the treatment. 
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INTRODUCCIÓN: 
La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad 
inflamatoria crónica que afecta a la mucosa del 
colon; de causa desconocida y sin cura 
definitiva, se cree que en personas 
predispuestas un agente no determinado 
genera la activación del sistema inmune contra 
la mucosa intestinal, provocando úlceras1,2,3. El 
curso de la enfermedad es variable y las 
manifestaciones clínicas más frecuentes son la 
diarrea, rectorragia, síndrome rectal, dolor 
abdominal, fiebre y pérdida de peso1. A causa 
de su curso variado, la sintomatología no 
específica y la similitud con otros problemas 
gastrointestinales, el tiempo de espera para el 
diagnóstico en el Perú es amplio (en promedio 
12,4 meses), pudiendo generarse 
complicaciones4. Afecta preferentemente al 
adulto joven, entre los 20 y 40 años. En el Perú 
pese a que existen pocas publicaciones sobre la 
temática, aparentemente la incidencia de CU es 
muy baja, de 0,21 por 100 000 habitantes al año 
en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins y de 1,5 casos anuales en el Hospital 
Almenara en un periodo de 52 años5,6,7. 
Por lo expuesto, en nuestro medio es 
importante tener más conocimiento sobre esta 
enfermedad para poder llegar a un diagnóstico 
acertado y oportuno; diferenciándolo 
principalmente de la tuberculosis intestinal y 
evitando complicaciones, motivo por el cual es 
importante el reporte de caso clínico 
presentado. 
PRESENTACIÓN DE CASO: 
Paciente mujer de 20 años, sin comorbilidades 
previas ni antecedentes familiares de 
importancia, presenta cuadro clínico de 8 
semanas de duración. Inicia con diarrea sin 
moco ni sangre de hasta 5 veces al día (80 cc por 
vez), que luego de 1 semana se acompaña con 
restos de sangre. Acude a médico particular 
quien le prescribe Ciprofloxacino 500 mg 1 
tableta cada 12 horas por 7 días; sin embargo, 
no hay mejoría. 5 semanas antes del ingreso 
acude a otro médico particular quien le receta 
otro antibiótico y subsalicilato de bismuto 
(Bismutol®) durante 7 días, tampoco mejora. 4 
semanas antes de ingreso, las deposiciones 
aumentan de volumen a aproximadamente 150 
cc por vez, de 6 a 7 veces al día. 3 semanas antes 
del ingreso, acude a servicio de 
gastroenterología del Hospital Regional 
Docente de Trujillo (HRDT) donde nuevamente 
le indican Ciprofloxacino por vía endovenosa 
durante 5 días, sin mejora.  7 días antes del 
ingreso en consulta externa del HRDT se le 
sugiere realizar colonoscopia y biopsia, y una 
semana después la internan para hacer los 
exámenes correspondientes.  
Durante el tiempo de enfermedad refiere 
hiporexia, polidipsia y pérdida de peso de 12 
kg en 2 meses.  Al examen físico se encontraron 
signos vitales dentro del rango normal, piel y 
mucosas con deshidratación moderada y 
palidez generalizada ++/+++, edema palpebral 
y de miembros inferiores. El abdomen 
ligeramente globuloso, depresible y no 
doloroso a la palpación.  
Se solicitan exámenes de laboratorio (tabla 1), y 
colonoscopía (Figura 1) que muestra áreas 
ulcerosas profundas, aisladas, de 0,3 cm a 1,5 
cm de diámetro, rodeadas de mucosa destruida, 
granular, friable, congestiva, con pérdida de 
patrón vascular, cubierta con moco, que respeta 
recto medio. Desde 10cm de margen anal, 
extendiéndose proximalmente, úlceras 
profundas confluentes, rodeadas de pólipos y 
pseudopólipos que comprometen toda la luz y 
la estenosis hasta los 48 cm e impide avanzar. 
Se toman múltiples biopsias de colon sigmoides 
y recto. La biopsia revela que en la mucosa de 
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colon sigmoides y recto hay infiltrado 
linfoplasmático y de polimorfonucleares en 
lámina propia, infiltrado de polimorfonucleares 
intraepiteliales, criptas distorsionadas, 
agregados linfoides basales, microabscesos en 
criptas, erosión y laceración de mucosa. Los 
cambios histológicos descritos son consistentes 
con enfermedad inflamatoria intestinal activa 
(Colitis ulcerativa). 
Tabla 1: Exámenes de laboratorio. 
Examen de 
laboratorio 
Resultado 
Hemograma   5 830 (0; 78; 1; 0; 8; 13) 
Hematocrito 24% 
Tiempo de 
Tromboplastina 
43’’ 
VSG  14 
PCR 112 mg/dl 
 
Se inicia tratamiento con Mesalazina 500 mg 8 
comprimidos VO cada 24 horas, y para iniciar 
la terapia con corticoides se hacen 
interconsultas a otorrinolaringología, 
reumatología y odontología, los que sugieren 
seguir con el plan. Se inicia Hidrocortisona 100 
mg EV cada 24 horas por 3 días y luego 
continuar con Prednisona 50 mg 1 tableta VO 
cada 24 horas. El control se realizó por 
consultorio externo con una evolución 
favorable. 
DISCUSIÓN: 
Los mecanismos moleculares del daño 
producido en la CU se conocen casi en su 
totalidad en la actualidad. Se piensa que es el 
resultado de una reacción autoinmune 
intestinal inapropiada que involucra a la 
microbiota propia y es facilitada por defectos 
del epitelio y sistema inmune de la mucosa8. Sin 
embargo son factores genéticos, ambientales y 
microbiológicos los que se interrelacionarían 
para que la enfermedad se exprese 
clínicamente9. 
Durante el año 2002 en el Departamento de 
Enfermedades del Aparato Digestivo del 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati5 y en el 
estudio de Paredes et al. En un Hospital de 
Referencia de Lima4, encontraron  una edad de 
diagnóstico frecuente entre la cuarta  (23,3%) y 
quinta décadas, rango alejado de la edad de la 
paciente del caso (20 años). A su vez el caso se 
incluye dentro de la marcada prevalencia 
femenina (62,8%).  
Los síntomas más frecuentes en CU son diarrea 
(86%), rectorragia (58,1%) y dolor abdominal 
(37,2%) 6,10, siendo presentes en esta paciente 
tan solo los 2 más frecuentes. En cuanto a los 
hallazgos de laboratorio, cabe mencionar un 
proceso anémico característico e 
hipoalbuminemia y una VSG dentro de los 
límites normales (14 mm/h; hasta 20 en 
mujeres) a pesar del proceso inflamatorio. 
De acuerdo al grado de severidad -al momento 
del diagnóstico- se observó un debut en forma 
leve, como en la mayoría de casos reportados 
(48,64%) en hospitales de la capital del país6.  
Sinclair et al. Revisa el pronóstico de los 
pacientes de acuerdo a la severidad del primer 
ataque, y refiere siguiente entre los hallazgos 
más comunes: eritema (74,4%); seguido de 
granularidad (58,1%), friabilidad (53,4%), 
pérdida de la vascularización submucosa 
(46,5%), erosiones (39,5%) y ulceraciones 
(25,5%), todos evidenciados en la colonoscopía 
realizada a la paciente10. Múltiples estudios han 
demostrado que los hallazgos colonoscópicos 
no correlacionan con la severidad clínica o con 
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el grado de inflamación de los estudios 
histológicos11,12 y una colonoscopía completa 
bien realizada ayuda más al diagnóstico y 
seguimiento que una biopsia rectal, por esta 
razón,    los  patólogos     prefieren     múltiples 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Colonoscopía mostrando múltiples pseudopólipos y úlceras en la mucosa de recto y 
sigmoides. 
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biopsias12, como en el caso de esta paciente (4 
de colon sigmoide, 6 de recto). Otros hallazgos 
fueron: edema, pseudopólipos, pérdida de 
haustras, rigidez, sangrado, tractos fibrosos, 
estenosis y presencia de exudado luminal. 
Los hallazgos histológicos concuerdan con los 
encontrados más frecuentemente según los 
estudios: infiltrado linfoplasmocitario, 
erosiones y ulceraciones, no hubo evidencia de 
displasia (presente en un 9,3% de hospitales de 
Lima)13. El compromiso colónico fue 
principalmente rectosigmoideo (32,6% en casos 
reportados en hospitales de Lima). La 
complicación local evidenciada fue: presencia 
de pseudopólipos (11,6%). 
La complicaciones sistémicas más frecuentes 
referidas son las articulares, poliartralgias y 
artritis (32,5%), dérmicas como paniculitis y 
pioderma gangrenoso (6,9%), y/o colangitis 
esclerosante primaria (4,7%)5, de las cuales no 
se presentó ninguna. 
En cuanto al tratamiento, el esquema 
terapéutico se basó inicialmente en el uso de 
Mesalazina y luego corticoides vía orales 
(Hidrocortisona, Prednisona). No se observó 
recurrencia siendo un factor importante la 
continuidad del tratamiento. 
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